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“Pouco conhecimento faz com que as pessoas se sintam orgulhosas. 
Muito conhecimento, que se sintam humildes”. 
Leonardo da Vinci  
RESUMO 
 
 
A evolução do tratamento de câncer de reto com emprego de terapia neoadjuvante 
diminuiu a recidiva local, porém esses pacientes frequentemente apresentam 
distúrbios evacuatórios. Faltam estudos que avaliam o impacto da terapia 
neoadjuvante na função anorretal. Objetivo: Descrever e comparar os efeitos da 
neoadjuvância sobre a função anorretal pré e após terapia neoadjuvante. Materiais e 
métodos: Corte transversal observacional de uma coorte longitudinal prospectivo, 
realizado no ambulatório de câncer de reto do Gastrocentro-Unicamp, entre agosto de 
2017 a julho de 2019, avaliando pacientes portadores de adenocarcinoma de reto 
submetidos a tratamento neoadjuvante. As avaliações foram realizadas por meio de 
manometria anorretal, escore de Jorge-Wexner, antes e oito semanas após o término 
da neoadjuvância. Para a caracterização da amostra foram consideradas as seguintes 
variáveis: gênero, idade, índice de massa corporal, raça, presença de diabetes; 
número de gestação e paridade no sexo feminino. As variáveis manométricas 
estudadas foram: o valor médio da pressão de repouso (VmedPrep), o valor médio da 
pressão da contração voluntária (VmedPCV) e valor da máximo da pressão de 
contração voluntária (VmaxPCV). Resultados: Foram estudados 48 pacientes com 
idade média de 61,98±12,24anos, sendo 75% do gênero masculino e 72,2% eram 
brancos. O valor médio do IMC foi de 27,84±5,5 Kg/m², 47,9% apresentavam 
hipertensão arterial sistêmica e 8,3% diabetes. Não houve alteração dos valores do 
escore de Jorge Wexner antes e após a neoadjuvância (3,38±4,04 vs 3,09±4,63; 
p>0,05). Houve redução do VmedPrep (55,08±19,41mmHg vs 39,10±12,89 mmHg; 
p<0,05) e do VmedPCV  161,97±47,88mmHg vs 141,96±49,01mmHg, p<0,05), 
enquanto que não houve alteração nos VmaxPCV (185,50±51,17mmHg vs 
173,09±54,78mmHg; p>0,05). Conclusão: O emprego da terapia neoadjuvante 
associou-se com diminuição da pressão média de repouso e da pressão média de 
contração voluntária. Não houve alteração na avaliação clínica pelos valores do 
escore de Jorge-Wexner. 
Palavras Chave: Câncer de reto, radioterapia, cirurgia colorretal, evacuação, 
incontinência fecal.   
ABSTRACT 
 
 
The evolution in the treatment of rectal cancer using neoadjuvant therapy has reduced 
local recurrence, although patients frequently present evacuatory dysfunctions. There 
is a lack of studies which evaluats the impact of neoadjuvant therapy in the anorectal 
function. Objective: Describe and compare the effects before and after neoadjuvants 
treatment over the anorectal function. Material and methods: Observational cross-
section of a prospective longitudinal cohort,, conducted at the rectal cancer ambulatory 
at Gastrocentro-Unicamp, from August 2017 to July 2019.Pacients with rectal 
adenocarcinoma who under neoadjuvant treatment were. Evaluations were made by 
anorectal manometry and Jorge-Wexner score, before and eight weeks after 
neoadjuvante therapy. For system samples characterization, the following variables 
were evaluated: genre, age, body mass index (BMI), (skin color / race), presence of 
diabetes; number of pregnancies and types of birth in the female sex. The analised 
manometric variables were average value of the resting pressure (VmedPrep), 
average of squeeze pressure (VmaxPCV) and maximum squeeze pressure 
(VmaxPCV). Results: 48 patients with an average age of 61,98±12,24 were studied, 
being 75% of male sex and 72,2% of white skin. The average value of BMI was 
27,84±5,5 Kg/m², 47,9% presented systemic arterial hypertension and 8,3% diabetes. 
There was significant chaner of Jorge Wexner score before and after neoadjuvancy 
(3,38±4,04 vs 3,09±4,63; p>0,05). There was a significant reduction in VmedPrep 
(55,08±19,41mmHg vs 39,10±12,89 mmHg; p<0,05) and in VmedPCV  
161,97±47,88mmHg vs 141,96±49,01mmHg, p<0,05), whereas there was no 
alteration in the VmaxPCV (185,50±51,17mmHg vs 173,09±54,78mmHg; p>0,05). 
Conclusion: The use of neoadjuvant therapy is associated with the reduction of the 
average value of resting and pressure and voluntary squeeze pressure. Significant 
clinical change was noticed using Jorge-Wexner score. 
Keywords: Rectal cancer, radiotherapy, colorectal surgery, evacuation, fecal 
incontinence. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
 
O tratamento do câncer de reto evoluiu nos últimos anos. Antes da década de 
80 eram aceitáveis taxas de recidiva local próximas a 20%, atualmente os bons 
serviços especializado mostram resultados com taxas de aproximadamente 4%. 
Contribuíram para este avanço o melhor conhecimento do comportamento biológico 
deste tipo de tumor e as vias de disseminação linfática, a assimilação do  conceito de 
excisão total do mesorreto proposto por Heald & Ryall(1); o aprimoramento técnico da 
neoadjuvância com quimioterapia (QT) e radioterapia (RT); o melhora observada no  
estadiamento loco regional por ressonância nuclear, a disseminação do conceito e  
indicação da linfadenectomia pélvica lateral difundida pela escola japonesa. 
A melhora terapêutica tem implicações importantes na sobrevida, porém 
acentua os distúrbios evacuatórios decorrentes do tratamento, atualmente conhecida 
como Síndrome da Ressecção Anterior ou LARS – "Low Anterior Resection 
Syndrome" (2). Evacuação fragmentada, urgência e graus variados de incontinência 
anal, são queixas pós-operatórias frequentes (3). Contribuem para estas ocorrências a 
substituição total ou parcial do reto, que tem alta complacência, por um segmento de 
cólon com grande atividade motora, as anastomoses colorretais distais ou coloanais 
e as lesões neurogênicas ou musculares. Os mecanismos etiopatogênicos envolvidos 
com estas disfunções são parcialmente conhecidos, assim como o papel da 
neoadjuvância nestes distúrbios.  
 
 
1.1 Dados da literatura 
 
 
No Brasil, a estimativa de câncer colorretal no biênio 2018-2019, é de 17.380 
casos novos por ano em homens e de 18.980 em mulheres, correspondendo a um 
risco relativo de 16,83 novos casos para 100mil homens e 17,90 para cada 100mil 
mulheres, sendo o segundo mais frequente entre as mulheres  e o terceiro entre os 
homens, excluindo-se os tumores de pele não melanoma(4). 
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 A American Cancer Society estima que a incidência nos Estados Unidos em 
2019 seja de 101.420 casos de câncer de cólon  e de 44.180 novos casos de câncer  
de reto(5). 
O câncer colorretal se desenvolve a partir de mutações genéticas que 
propiciam o aparecimento de adenomas e posteriormente carcinomas(6). Os 
portadores de câncer de reto apresentam sangramento frequente, misturados ou não 
com fezes ou muco e sensação de evacuação incompleta(7). Os principais fatores de 
risco para o desenvolvimento do câncer colorretal são o consumo excessivo de 
gordura animal, a ingestão de bebida alcoólica, o tabagismo e o sedentarismo, 
acometendo principalmente pessoas acima de 60 anos de idade(8). 
O câncer cólon e o câncer de reto são, de forma epidemiológica, registrados 
como câncer colorretal, porém apresenta características clínicas, terapêuticas e 
prognósticas distintas. O reto é um órgão que se estende até 16 cm da borda anal e 
delimitado inferiormente pela linha pectínea. Apresenta porção intraperitoneal e a 
metade inferior tem localização extra peritoneal próxima a estruturas ósseas, 
vasculares e nervosas(9). 
O tratamento do câncer de reto depende da sua localização e invasão loco 
regional. O tratamento baseia-se na remoção cirúrgica com ou sem terapia 
neoadjuvante. Por volta das décadas de 1970 e 1980, as taxas de recidivas locais 
após o tratamento cirúrgico excediam 50% e apresentavam significante morbidade. 
Ensaios clínicos demostraram que a introdução da RT pós operatória diminuiu as 
taxas de recidivas locais e que a QT adjuvante a base de fluorouracil (5FU) reduziu 
as incidência de metástases. Em 1990 um consenso internacional determinou como 
abordagem padrão para câncer de reto localmente avançado a terapia multimodal pós 
operatória com cirurgia, RT e QT(10). 
Nos anos subsequentes deram início ao desenvolvimento de uma modalidade 
de aplicação pré-operatória de quimioradioterapia (QRT)(11). Entre os anos 1993 e 
1994, foram pulicados três ensaios prospectivos randomizados comparando o uso pré 
e pós operatório de QRT. Dois foram realizados nos Estados Unidos: um pelo 
Radiation Therapy Oncology Group ( RTOG) com 53 pacientes e encerrado 
prematuramente; outro pelo National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project ( 
NSABP) que estudou 267 pacientes, com seguimento de 8,4 anos e mostrou uma 
significativa melhora na  sobrevida livre de doença e tendência da melhora de 
sobrevida global do braço pré operatório, sem entretanto apresentar melhora no 
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controle local(12); e um terceiro estudo alemão realizado pelo German Rectal Cancer 
Study Group demonstrou que a abordagem pré-operatória era significativamente 
superior em termos de adesão ao tratamento, toxicidade, regressão do estágio da 
lesão, preservação de esfíncter em pacientes candidatos a ressecção 
abdominoperineal e no controle local em 5 anos(13). 
Diante destas vantagens, a aplicação neoadjuvante de QRT tornou-se a 
modalidade de escolha para tratamento do câncer retal estágio II ou III na Alemanha 
e na maior parte da Europa e Estados Unidos, associada a excisão do mesorreto(14). 
A terapia neoadjuvante oferece várias vantagens sobre a QRT pós-operatória, 
como a redução de toxicidade aguda e do estadiamento local,  menores taxas de 
recidiva pélvica e aumento das taxas de cirurgia com preservação esfincteriana(15).  
Entre 1991 e 2005 na Divisão de Cirurgia Colorretal do Departamento de 
Gastrenterologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, 360 
pacientes portadores de adenocarcinoma de reto distal, sem evidência de metástase 
à distância, com estadiamento T4, T3 ou T2 foram tratados com neoadjuvância. Após 
oito semanas, os pacientes com resposta clínica completa foram incluídos em um 
programa de acompanhamento rigoroso e não foram operados imediatamente. Deste 
estudo noventa e nove pacientes apresentaram resposta clínica completa (27,5%) e 
261 apresentaram resposta parcial (72,5%). 
O protocolo denominado ¨Watch and Wait¨ foi então proposto pela primeira vez 
em 2006 por Habr-Gama e introduziu o conceito de preservação do órgão no 
tratamento do câncer retal(15). Posteriormente, em um estudo prospectivo com 70 
pacientes, 68% apresentaram resposta clínica completa e após 12 meses 56% 
mantinham essa resposta. Dos pacientes com RCC, a sobrevida global em 3 anos foi 
de 90% e a sobrevida livre de doença de 72%(16). 
Um outro estudo, realizado na Holanda, acompanhou prospectivamente 192 
paciente com CR localmente avançado, tratados com RT e QT neoadjuvante(17). Vinte 
e um pacientes apresentaram resposta clínica completa após neoadjuvância e foram 
acompanhados sem cirurgia. O grupo controle consistia de 20 pacientes que 
apresentaram resposta clínica parcial e foram submetidos a ressecção cirúrgica. Do 
grupo de 21 pacientes do protocolo de ¨Watch and Wait¨, um paciente apresentou 
recidiva endoluminal local aos 22 meses de seguimento, os 20 pacientes restantes 
não apresentaram recidiva local ou a distância. Os dois grupos não apresentaram 
diferença estatística quanto a sobrevida global.  
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Em um estudo retrospectivo publicado no Reino Unido, por Dalton em 2012, 
quarenta e nove pacientes foram submetidos a neoadjuvância num período de 5 anos 
(2004-2009), doze (24%) foram considerados com resposta clínica completa, desses 
seis apresentaram evidência de doença residual, levando a cirurgia, porém com 
resposta patológica completa na avaliação histológica e os outros seis restantes 
tinham resposta clínica completa, sendo selecionados para o protocolo de ¨Watch and 
Wait¨ evitando assim a cirurgia(18). 
 
 
1.2 Disfunção evacuatória pós-operatória 
 
 
Mesmo com os avanços da terapia neoadjuvante, a cirurgia continua sendo a 
técnica indicada para o tratamento do câncer de reto, o desafio atual é obter melhores 
taxas de cura associadas à preservação funcional pós-operatória. A ressecção 
abdominoperineal  com estoma permanente, indicada nas lesões mais distais, tem 
considerável impacto negativo na qualidade de vida (QV) dos pacientes(19). Nos 
últimos anos, o conhecimento do comportamento biológico do adenocarcinoma de 
reto propiciou não somente um maior número de cirurgias de preservação 
esfincteriana, mas também a possibilidade de preservação todo o reto, como sugerido 
pelo protocolo Watch and Wait, sem comprometimento do resultado oncológico. 
Aproximadamente 90% dos pacientes submetidos a cirurgia de ressecção 
parcial ou total do reto, apresentam alterações funcionais, conhecida como LARS. Os 
sintomas incluem incontinência anal, aumento da frequência evacuatória, urgência 
fecal, constipação e sensação de evacuação obstruída(2).Não há ainda um definição 
clara da sua etiopatogenia sendo considerada multifatorial. Observa-se, comumente 
uma progressiva entre 12 e 24 meses, entretanto, 60% a 80% dos pacientes persistem 
com sintomas que afetam suas atividades de vida diárias(20). 
A integridade funcional anorretal é decorrente principalmente da musculatura 
esfincteriana e do assoalho pélvico e de vias neurogênicas autonômicas e somáticas 
e do reto. O esfíncter anal interno (EAI) é constituído por musculatura lisa, de 
contração involuntária que se mantém em estado permanente de contração tônica e 
é responsável pelo tônus do canal anal. A inervação é decorrente de fibras 
autonômicas simpáticas e parassimpáticas do plexo pélvico. O esfíncter anal externo 
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(EAE) (somático) responde a comandos voluntários e é inervado pelo nervo pudendo. 
Danos estruturais e neurológicos do EAI causam incontinência passiva enquanto que 
danos ao EAE causam  sensação de urgência fecal e graus variados de incontinência 
em função da gravidade de acometimento(2). 
Estudos que avaliaram a função esfincteriana antes e após a ressecção anterior 
do reto, demonstraram redução da pressão média de repouso (21) e da pressão de 
contração máxima (22). A mobilização do reto pode causa lesões neurogênicas (23) e 
no EAI em até 18% dos casos (24).  
O reto funciona como um reservatório e é esperado que sua ressecção 
comprometa essa função com surgimento de urgência ou incontinência anal(2) (25). 
Para melhorar  os resultados funcionais pós-operatórios estratégias cirúrgicas foram 
desenvolvidas como a confecção de bolsa colônica em J(26) ou a coloplastia 
transversa(27).Entretanto os dados existentes a respeito do efeito do aumento volume 
neorretal na função de evacuação são controversos(28–30). Poucos estudos 
investigaram o efeito da excisão do reto sobre a motilidade intestinal. Estudos em 
animais demonstraram aumento no número e duração dos complexos motores 
migratórios do cólon após a ressecção anterior, que equivale a contrações de alta 
amplitude responsáveis pelo movimento das fezes em seres humanos(31). Da mesma 
maneira um estudo em ratos demonstrou que a denervação aumenta 
significativamente a motilidade colônica(32).  
Estudos que avaliaram o efeito da RT e QT pré-operatória sobre a função 
anorretal e suas complicações após a ressecção anterior apresentam evidências 
conflitantes, sendo poucos com análise prospectiva. Os efeitos colaterais da 
radioterapia pélvica para o tratamento do câncer de próstata ou ginecológico sobre a 
função retal também foi estudado(33). A pouca equivalência entre protocolos de QRT 
e técnicas cirúrgicas, para o tratamento de câncer de reto, tornam as revisões sobre 
os efeitos adversos da RT sobre a função anorretal inadequados(34). Lange et al, em 
2007, demonstraram que após cinco anos de pós-operatório de pacientes portadores 
de adenocarcinoma de reto, a frequência e a gravidade da incontinência fecal eram 
piores em pacientes submetidos previamente à radioterapia(35). 
A obstrução  evacuatória de saída pós operatória é definida por sintomas como 
defecação difícil, defecação pouco frequente, esvaziamento incompleto e excesso de 
esforço(36).Esta disfunção pode incluir a síndrome do períneo descendente, resultante 
do esforço evacuatório excessivo com consequente enfraquecimento muscular  do 
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assoalho pélvico (37), a dissinergia anorretal, onde ocorre a falha do relaxamento ou 
contração paradoxal do EAE e/ou  puborretal durante o esforço evacuatório(38). 
Sugere-se que o mecanismo desta disfunção evacuatória  seja resultante da perda de 
coordenação anorretal(39) ou também devido ao comprometimento da sensação retal, 
consequência de um dano estrutural de componentes simpáticos e parassimpáticos 
do reto(40)(2). 
 
 
1.3 MÉTODOS E AVALIAÇÃO 
 
 
1.3.1 Manometria anorretal 
 
 
O anel anorretal desempenha um papel importante na função defecatória e na 
manutenção da continência(41). A manometria anorretal é o exame utilizado para 
avaliação da função anorretal, pela possibilidade de aferir valores pressóricos que 
traduzem a função dos esfíncteres anais, presença de reflexo retoanal, além de outros  
parâmetros como a sensação, complacência e capacidade retal e avaliação do teste 
de expulsão do balão(42).  
A função do esfíncter anal é delineada pela pressão de repouso, pressão de 
contração e pelo comprimento do canal anal. O tônus do canal anal em repouso 
demonstra  basicamente a função do EAI, enquanto a pressão de contração voluntária 
reflete a função do EAE(43). O reflexo inibitório retoanal (RIRA) é um mecanismo 
compensatório que permite a manutenção de um gradiente positivo de pressão, 
durante aumentos de pressão-intra-abdominal, preservando assim a continência(44) e 
também possibilita o contato do conteúdo retal com receptores sensitivos do canal 
anal, auxiliando na sua discriminação. A avalição da sensibilidade retal é útil para 
pacientes com incontinência fecal e hipossensibilidade retal, onde são registrados o 
menor volume de ar que desperta a sensação, o desejo de evacuar e o volume 
máximo tolerado. 
 
 
 
21 
 
1.3.2 Avaliação clínica 
 
 
A gravidade da incontinência anal pode ser estratificada utilizando-se 
questionários que permitem a avaliar o impacto dos sintomas  na QV dos pacientes, 
auxiliando na proposta de tratamento e na avaliação dos resultados(45). O índice de 
incontinência fecal da Cleveland Clinic Florida ou escore de incontinência anal de 
Jorge-Wexner, é utilizado frequentemente na prática clínica por sua simplicidade e, 
também, por avaliar aspectos que podem interferir na QV dos pacientes. Por meio de 
escore que varia de zero a 20, sendo zero continência perfeita e 20 o grau mais grave 
de incontinência fecal, considerando-se a ocorrência e frequência da incontinência 
para fezes sólidas, liquidas ou gases; a necessidade de uso de protetor na roupa 
íntima e interferência na vida social do paciente(46). 
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2 JUSTIFICATIVA 
 
 
Distúrbios evacuatórios funcionais associados com o tratamento do CR são 
multifatoriais e comprometem a QV dos pacientes. O impacto da morbidade causada 
pela terapia neoadjuvante parece ser subestimado e portanto é necessário a 
realização de estudos prospectivos para avaliar seu efeito nos distúrbios evacuatórios 
pós-operatórios.  
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3 OBJETIVOS 
 
 
3.1 Objetivo geral 
 
 
Comparar a função anorretal pré e pós neoadjuvância em pacientes portadores 
de adenocarcinoma de reto. 
 
 
3.2 Objetivos específicos 
 
 
Verificar valores de pressão de repouso e de contração voluntária do canal anal 
em pacientes portadores de adenocarcinoma de reto. 
Analisar o grau de incontinência fecal dos portadores de adenocarcinoma de 
reto, por meio do escore de Jorge-Wexner. 
Comparar valores pressóricos do canal anal por meio de manometria anorretal 
em portadores de adenocarcinoma de reto antes e oito semanas após o término da 
terapia neoadjuvante. 
Comparar parâmetros clínicos funcionais, por meio do escore de Jorge-Wexner 
em pacientes portadores de adenocarcinoma de reto, antes e oito semanas após o 
término da terapia neoadjuvante. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
 
4.1 Tipo de estudo 
 
 
Corte transversal observacional de uma coorte longitudinal prospectivo. 
 
 
4.2 Local e período do estudo 
 
 
Ambulatório de CR do Gastrocentro – Unicamp, de agosto de 2017 a julho de 
2019.  
 
 
Fonte: Própria Autoria, 2019. 
Figura 1 – Sala de manometria anorretal - Ambulatório de câncer de reto do Gastrocentro– 
Unicamp. 
 
 
4.3 População do estudo 
 
 
Pacientes portadores de adenocarcinoma de reto candidatos a tratamento 
neoadjuvante. 
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4.4 Tratamento neoadjuvante 
 
 
 Portadores de câncer de reto foram submetidos a medicamentos à base de 
fluropirimidina(5-FU), via endovenosa, por cinco semanas concomitante a 
radioterapia.  
 A radioterapia foi realizada por meio de aparelho de acelerador linear com 
software para programação 3D conformacional, com dose total de 50.4Gy, dividida 
em 28 frações de 1,8Gy.   
 
 
4.5 Variáveis relacionada à pessoa 
 
 
Foram estudas as seguintes variáveis: sexo, idade, índice de massa corporal 
(IMC kg/m²), raça, presença de diabetes (DM), hipertensão arterial (HAS). No sexo 
feminino, gestação e paridade, tipo de parto e presença de episiotomia ou laceração 
perineal. 
 
 
4.6 Avaliação clínica e funcional 
 
 
As avaliações clínicas e funcionais foram realizadas por meio do escore de 
Jorge-Wexner e manometria anorretal. 
 
 
4.6.1 Escore de Jorge-Wexner  
 
 
O escore de Jorge-Wexner foi utilizado para a avaliação clínica quanto à 
presença de incontinência fecal (Quadro 1). Consiste em cinco questões: três relativas 
ao grau de incontinência fecal (perda fezes sólidas, líquidas ou flatos), uma questão 
26 
 
sobre o uso de forro e uma sobre as alterações que os sintomas de incontinência 
exercem no estilo de vida.  
 
Tipo de 
Incontinência 
Nunca Raramente 
(Até uma 
vez ao mês) 
Ocasionalmente 
(Entre uma vez 
por semana e 
uma ou mais 
vezes ao mês) 
Frequentemente 
(Entre uma vez 
ao dia e uma ou 
mais vezes por 
semana) 
Sempre 
(Mais de 
uma vez ao 
dia) 
Sólidos 0 1 2 3 4 
Líquidos 0 1 2 3 4 
Gases 0 1 2 3 4 
Uso de forro 0 1 2 3 4 
Alt. do estilo 
de vida 
0 1 2 3 4 
Fonte: Jorge JM, 1993(46). 
Nota: Escore zero- continência perfeita, 1-7 incontinência leve, 8-14 incontinência moderada e 15-20 
incontinência grave 
Quadro 1 – Escore de Jorge-Wexner. 
  
Foi empregado pelo investigador do estudo imediatamente antes da realização 
da MAR pré e pós neoadjuvância.  
 
 
4.6.2 Manometria anorretal 
 
 
Foi utilizado equipamento de manometria anorretal com sistema 
pneumohidráulico (Multiplex AR da empresa Biomédica Alacer®) com cateter de oito 
canais axiais (Figura 2). Os canais são dispostos em forma de espiral e distantes 5 
mm entre si, com balão de látex em sua extremidade (Figuras 3a e 3b). Esse aparelho 
é conectado a um computador e por meio de software específico possibilita a 
visibilização do traçado manométrico e os valores numéricos correspondentes aos 
valores pressóricos.  
Considerou-se como parâmetros manométricos de normalidade os valores 
publicados por Papaconstantinou(47). (Quadro 2) 
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Parâmetros Valores de referência 
Pressão anal de repouso 40 -  70   mmHg 
100 -180   mmHg 
Presente 
10 –   30   ml 
100 – 250 ml 
Pressão anal de contração voluntária 
RIRA 
1° sensação retal 
Capacidade máxima retal 
Fonte: Papaconstantinou, 2005(47). 
QUADRO 02 – Parâmetros manométricos.  
 
 
Fonte: Própria Autoria, 2019. 
Figura 2 – Equipamento de manometria anorretal. 
 
  
Fonte: Própria Autoria, 2019. 
Figura 3a – Cateter axial anorretal com oito canais. 
28 
 
 
  
Fonte: Própria Autoria, 2019. 
Figura 3b– Detalhe do cateter anorretal axial. 
 
 
4.6.2.1 Preparo e posicionamento do paciente 
 
 
Os pacientes foram posicionados em decúbito lateral esquerdo. Sem preparo 
intestinal ou realização de toque retal.  
 
 
4.6.2.2 Aspectos técnicos 
 
 
O cateter foi calibrado de acordo com as recomendações do fabricante e a 
seguir posicionado na altura do canal anal, e neste nível estabeleceu-se o valor 
pressórico como zero. 
De forma subsequente, o cateter foi introduzido via anal e através do monitor 
do computador foram observadas as alterações nos valores pressóricos e o cateter 
foi posicionado no local onde a posição de repouso era a mais elevada no canal 
central. 
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Após o posicionamento do cateter, foi realizada a aferição da pressão de 
repouso por 60 segundos e, em seguida a avaliação da pressão de contração 
voluntária máxima, por três vezes. Todas as medidas foram realizadas nos quatro 
canais centrais. Não foram considerados os valores dos canais proximais e distais, 
com o intuito de analisar apenas a porção central do canal anal que é mais 
representativa da função anorretal e também minimizar os efeitos de comprimentos 
diversos do canal anal entre os indivíduos. 
 
 
4.6.2.3 Valores pressóricos considerados 
 
 
Para a avaliação da pressão de repouso foi utilizada a média da pressão do 
canal anal, aferida nos quatro canais centrais, denominada valor médio da pressão de 
repouso (VmedPrep). Figura 4 
  
Fonte: Própria Autoria, 2019. 
Figura 4– Traçado de pressão anal de repouso. 
 
Para a avaliação da pressão de contração voluntária, foi calculada a média da 
pressão máxima aferida nos quatro canais centrais, denominada valor médio da 
pressão de contração voluntária (VmedPCV). Figura 5 
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Fonte: Própria Autoria, 2019. 
Figura 5 – Traçado de pressão anal de contração voluntária. 
 
Para a avaliação da pressão máxima de contração voluntária, considerou-se o 
valor mais elevado da pressão de contração, denominado como valor máximo de 
pressão da contração voluntária (VmaxPCV). Figura 6 
 
Fonte: Própria Autoria, 2019. 
Figura 6– Traçado de pressão anal de contração voluntária máxima. 
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4.7 Critérios de inclusão 
 
 
Portadores de adenocarcinoma de reto submetidos à terapia neoadjuvante. 
 
 
4.8 Critérios de exclusão 
 
 
Pacientes submetidos a RT e cirurgia pélvica prévia por outras doenças. 
Pacientes que apresentavam lesões que invadiam o canal anal e menores de 
18 anos. 
Pacientes portados de doenças degenerativas neuromusculares. 
 
 
4.9 Análise estatística 
 
 
Para as variáveis quantitativas com distribuição normal, foram calculadas a 
média, desvio padrão (DP), mediana e intervalo interquartil (IQ). Para comparação de 
duas amostras relacionadas, empregou-se o teste não paramétrico de Wilcoxon. 
Os dados foram analisados com o programa IBM SPSS Statistics para 
Windows, versão 24.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA). A significância estatística 
considerada foi de 5%. 
 
 
4.10 Aspectos Éticos 
 
 
 Este projeto foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa local (CEP 
Unicamp) sob o número CAAE, 61605916.1.0000.5404. Parecer número: 2.245.538. 
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5 RESULTADOS 
 
 
  No período considerado, foram avaliados 203 pacientes, sendo que 82 não 
foram submetidos a manometria por apresentarem lesões na porção intraperitoneal 
do reto (n=18), acometimento do canal anal (n= 10) e 54 por outros motivos. Cento e 
vinte e um foram submetidos à MAR e responderam ao escore de Jorge-Wexner. 
Destes, 58 realizaram somente a avaliação pré neoadjuvância (5 se recusaram a 
refazer o exame após a neoadjuvância, 36 não realizaram exame pós por falha de 
recrutamento, 17 por quebra do equipamento), seis realizaram somente o exame pós 
neoadjuvância e outros seis realizaram o exame e não foram incluídos no estudo por 
outro motivo.  Assim, 51 pacientes realizaram manometria anorretal e avaliação clínica 
pelo escore de Jorge-Wexner antes e após terapia neoadjuvante, e 48 foram incluídos 
no estudo. Foram excluídos três pacientes, um por ser portador de miastenia gravis e 
dois por não terem assinado o termo de consentimento. Organograma1  
 
 
Fonte: Própria Autoria, 2019. 
Organograma 01 – População pesquisada e número final pacientes incluídos. 
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Entre os 48 pacientes estudados, 36 eram do gênero masculino (75%). A idade 
média foi de 62,86 (39 – 81) anos. O IMC médio foi de 27,84±5,58Kg/M².  Quanto as 
comorbidades, quatro (8%) pacientes apresentam DM, 23 (47,9%) apresentavam 
HAS. Quanto a raça 35 (72,9%) eram brancos,9 (18,8%) negros, um pardo (2,1%), 
um amarelo (2,1%) e dois (4,2%) sem informações (Tabela 1). 
 
 
 Tabela 1:  Dados demográficos. 
N. de participantes  48 
Média de idade 
(anos)  
62,86 (39 – 81) 
IMC 27,84±5,58Kg/M² 
Sexo                                                  
Masculino n (%) 36 (75%) 
Feminino n (%) 12 (25%) 
Cor da pele               
Brancos  35 (72,9%) 
Negros 9 (18,8%) 
Pardos  1 ( 2,1%) 
Amarelo  1 (2,1%) 
Não Informado 2 ( 4,2%) 
 
 
 Quando avaliada as comorbidades associadas observamos que: quatro 
(8,1%) homens e seis (50%) mulheres apresentavam DM, 17 (47,2%) homens e uma 
(8,3%) mulher apresentavam HAS. Os homens ainda apresentaram: (11,1%) 
cardiopatia (n=4; 11,1%), acidente vascular cerebral (n= 1; 2,8%) e 3 (8,3%) outras 
comorbidades. As mulheres não relataram outras comorbidades (Tabela 2). Com 
relação aos antecedentes obstétricos, apenas uma paciente era nulípara (Tabela 3). 
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Tabela 2: Comorbidades. 
 Homens  Mulheres 
 Sim Não Sim Não 
Diabetes Melitus 4 (  8,1%) 33 (91,7%) 6 (50%) 6(50%) 
HAS 17 (47,2%) 19 (52,8%) 1 (8,3%) 11(91,7%) 
 Sim Não 
Cardiopatia 4 (11,1%) 
---- 
----- 
1 ( 2,8%) 
3 ( 8,3%) 
----- 
----- 
----- 
------ 
------ 
Pneumopatia 
Nefropatia 
Acidente 
Vascular 
Cerebral  
Outros  
 
 
Tabela 3: Histórico obstétrico das mulheres estudadas. 
Mulheres  12 
Nulípara 1 ( 8,3%) 
Gestações  11 (91,7%) 
Cesárias  10 (84,35) 
Parto Normal  8 (66,7%) 
Aborto 3 (25%) 
Episiotomia 3 ( 25%) 
 
A avaliação manométrica realizada pré neoadjuvância dos 48 pacientes 
incluídos no estudo identificou VmedPrep de 55,0mmHg, VmedPCV de 161,9 mmHg 
e VmaxPCV de 185,5 mmHg, sem estes valores limites de normalidade (Tabela 4). O 
escore de Jorge-Wexner foi avaliado em 47 pacientes, com valor médio de 3,3 (Tabela 
5). 
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Tabela 4 - Pressões Manométricas pré Neoadjuvância. 
 Masculino 
n=36 
Feminino 
n=12 
Total 
n=48 
VmedPrep mmHg    
Média 52,1 63,7 55,0 
Mediana  51,1 63,5 54,8 
Desvio-padrão 18,06 21,5 19,4 
Mínimo-Máximo 20,2-94,5 26,0-88,3 20,2-94,5 
VmedPCV mmHg    
Média 171,7 132,6 161,9 
Mediana  172,6 140,4 161,85 
Desvio-padrão 47,0 38,8 47,8 
Mínimo-Máximo 63,7-314,8 57,8-194,4 57,8-314,8 
VmaxPCV mmHg    
Média 194,6 157,9 185,5 
Mediana  199,9 159,0 187,8 
Desvio-padrão 51,2 41,6 51,1 
Mínimo-Máximo 68,6-261,3 65,1-234,8 65,1-261,3 
 
Tabela 5 - Escore de Jorge-Wexner pré neoadjuvância. 
 Masculino 
n=35* 
Feminino 
n=12 
Total 
n=47 
Média 2,9 4,5 3,3 
Mediana  1,0 2,5 2,0 
Desvio-padrão 3,4 5,3 4,0 
Mínimo-Máximo 0-12 0-14 0-14 
*01 paciente não teve o índice analisado. 
 
A avaliação manométrica realizada oito semanas após o término da 
neoadjuvância identificou VmedPrep de 39,1mmHg, abaixo dos valores considerados 
normais, VmedPCV de 141,9 mmHg e VmaxPCV de 173,0mmHg (Tabela 6). Quando 
analisado o escore de Jorge-Wexner de 45 pacientes o valor obtido de 3,0 
corresponde a grau de incontinência leve (Tabela 7).  Três pacientes do gênero 
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masculino não foram avaliados pelo escore de Jorge-Wexner pois encontravam-se 
com derivação intestinal. 
 
Tabela 6 – Pressões Manométricas pós Neoadjuvância. 
 Masculino 
n=36 
Feminino 
n=12 
Total 
n=48 
VmedPrep mmHg    
Média 38,6 40,5 39,1 
Mediana  39,8 42,4 40,0 
Desvio-padrão 12,1 15,5 12,8 
Mínimo-Máximo 16,4-70,2 18,6-64,2 16,4-70,2 
VmedPCV mmHg    
Média 148,2 122,9 141,9 
Mediana  139,9 131,9 135,3 
Desvio-padrão 50,0 42,1 49,0 
Mínimo-Máximo 47,4-273,0 40,2-184,0 40,2-273,0 
 VmaxPCV mmHg    
Média 179,9 152,4 173,0 
Mediana  168,5 155,1 164,0 
Desvio-padrão 53,6 55,0 54,7 
Mínimo-Máximo 65,2-299,0 49,6-229,8 49,6-299 
 
Tabela 7 – Escore de Jorge-Wexner pós neoadjuvância. 
 Masculino 
n=33* 
Feminino 
n=12 
Total 
n=45 
Média 3,39 2,25 3,0 
Mediana  1,0 0 1 
Desvio-padrão 5,0 3,1 4,6 
Mínimo-Máximo 0-18 0-8 0-18 
*Três pacientes não foram avaliados devido a presença de derivação intestinal. 
 
A comparação dos valores de pressão do canal anal antes (Figura 7a) e após 
oito semanas do término da neoadjuvância (Figura 7b) demonstrou diminuição do 
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VmedPrep (p<0,05) e do VmedPCV (p<0,05). Com relação aos valores de VmaxPCV 
(p >0,05) não houve significância estatística (Gráfico 1; Tabela 8) 
 
Tabela 8 – Valores de pressão antes e após neoadjuvância.  
 Pré 
n=48 
Pós 
n=48 
Diferença 
da média 
p 
VmedPrep mmHg     
Média 55,0 39,1 -15,98  <0,05 
Mediana  54,8 40,0   
Desvio-padrão 19,4 12,8   
Mínimo-Máximo 20,2-94,5 16,4-70,2   
VmedPCV mmHg     
Média 161,9 141,9 -20,01 <0,05 
Mediana  161,85 135,3   
Desvio-padrão 47,8 49,0   
Mínimo-Máximo 57,8-314,8 40,2-273,0   
VmaxPCV mmHg     
Média 185,5 173,0 -12,41 >0,05 
Mediana  187,8 164,0   
Desvio-padrão 51,1 54,7   
Mínimo-Máximo 40,2-299,0 49,6-299   
 
 
Fonte: Própria Autoria, 2019. 
Nota: Paciente TFS, 54 anos, sexo feminino, exame pré neoadjuvância demonstrando valores normais 
em relação aos valores de referência. 
Figura 7a – Exame de manometria anorretal pré neoadjuvância. 
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Fonte: Própria Autoria, 2019. 
Nota: Paciente TFS, 54 anos, sexo feminino, exame pós neoadjuvância demonstrando redução dos 
valores manométricos. 
Figura 7b – Exame de manometria anorretal pós neoadjuvância. 
 
Não houve diferença em relação aos valores do escore de Jorge-Wexner antes 
e após a terapia neoadjuvante (Tabela 9). 
 
Tabela 9: Escore de Jorge-Wexner pré e pós neoadjuvância. 
 Pré 
n=47 
Pós 
n=12 
Diferença  p 
Média 3,3 3,0 -0,3 >0,05 
Mediana  2,0 1   
Desvio-padrão 4,0 4,6   
Mínimo-Máximo 0-14 0-18   
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  Fonte: Própria Autoria, 2019.  
   Gráfico 1 – Variação dos valores de manometria anorretal e escore de Jorge-Wexner antes e após 
neoadjuvância. 
 
 
Fonte: Própria Autoria, 2019. 
Gráfico 2 – Atribuição de gravidade dos valores do escore de Jorge-Wexner pré e pós 
neoadjuvância. 
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Fonte: Própria Autoria, 2019. 
Gráfico 3 – Pressão de repouso abaixo de 30mHg pré e pós TN. 
 
Ao avaliar a pressão de repouso em valores absolutos pré TN, observamos que 
seis pacientes (12,5%) apresentam VmedPrep abaixo dos valores que consideramos 
como referência. Após o TN o número de pacientes que apresentam VmedPrep 
abaixo dos valores que consideramos como referência é de 14 (29,16%), 
demonstrando um acréscimo de deterioração na função anorretal de 16,5 %. Gráfico 
3. 
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Gráfico 3 - Pressão de repouso < 30mmHg
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6 DISCUSSÃO 
 
 
Como descrito previamente, nas últimas décadas, avanços no tratamento do 
CR propiciaram menores taxas de recidiva e maior sobrevida. Relatos com relação às 
anastomoses colorretais distais e coloanais evidenciam função evacuatória e QV 
aceitáveis(48,49), principalmente quando se compara a derivação intestinal definitiva. A 
presença comum de distúrbios evacuatórios pós-operatórios no tratamento do câncer 
retal proporcionou o desenvolvimento de novas alternativas de reconstrução do 
transito intestinal, como a confecção de reservatório cólico em J(26) ou a coloplastia 
(27). A síndrome da ressecção anterior baixa (LARS – low anterior resection syndrome), 
descrita em 2012(50), apresenta como manifestações evacuação incompleta, urgência 
evacuatória e incontinência fecal, e é descrita em até 80% dos pacientes submetidos 
a proctectomia parcial ou total(51). 
A incontinência fecal é também uma manifestação pós-operatória comum, 
nesses pacientes e comumente associa-se a piora da QV e necessidade de 
manutenção de derivação intestinal. Revisão sistemática evidenciou que a 
incontinência para fezes é o sintoma mais comum, presente em 97% dos pacientes 
avaliados com alteração em estilo de vida  em 52%(52). 
Celerier et al, ao analisar os fatores associados a permanência de derivação 
intestinal 10 anos após cirurgia de tratamento de câncer de reto, constataram que a 
incontinência fecal foi responsável pela manutenção do estoma  em 8% dos casos (53). 
Outro estudo relata que a persistência de disfunção evacuatória pós-operatória 
foi a responsável pela manutenção de derivação em 3% dos casos após TN e cirurgia 
com anastomose coloanal (54). 
A terapia neoadjuvante trouxe benefícios com relação ao melhor controle 
oncológico no CR. Em ensaio randomizado para o tratamento de câncer retal, Sauer 
et al. em 2012 (14) demonstraram melhores resultados oncológicos e menor toxicidade  
com o TN, além de propiciar aumento no número de procedimentos com preservação 
esfincteriana (14,55).  
A neoadjuvância pode prejudicar as funções anorretais, podendo afetar de 
forma negativa a continência anal e por consequência a QV do paciente. Este estudo 
teve como objetivo avaliar os efeitos da neoadjuvância na função anorretal, a sua 
interferência na capacidade de continência anal. 
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Entretanto, o papel e os mecanismos associados a neoadjuvância com 
disfunção anorretal ainda não estão bem estabelecidos. Lesões às estruturas pélvicas 
por radiação podem resultar em incontinência e urgência fecal e aumento da 
frequência evacuatória, sintomas são também relatados após RT para tratamento de 
câncer de próstata, bexiga e útero(56–58). 
Em uma revisão sistemática de nove estudos, Krol et al.(59) avaliaram a função 
anorretal após RT em pacientes portadores de câncer de próstata; em seis trabalhos 
houve diminuição significativa da pressão anal de repouso após RT; cinco trabalhos 
observaram redução da pressão de contração voluntária. Esses resultados, foram 
semelhantes aos encontrados neste estudo, mesmo havendo diferenças entre 
técnicas de aplicação e dose da RT e o tempo de avaliação da função anal após o 
tratamento. 
Pode-se inferir que o comprometimento da função anorretal após a 
neoadjuvância seja secundária à irradiação, que pode danificar o plexo sacral, o nervo 
pudendo, além de danificar diretamente o esfíncter anal levando à fibrose. Estes 
achados foram descritos em 1986 por Varma et al (60) que analisaram dez pacientes 
com queixas de disfunção evacuatória e que haviam sido submetidos à RT por câncer 
prostático. Este foram avaliados por meio de MAR e exame histológico e comparados 
com indivíduos saudáveis. Os resultados demonstram um comprometimento da 
pressão de repouso no grupo com RT (p<0,001), dados similares aos encontrados 
neste trabalho. A análise histológica constatou danos ao plexo mioentérico devido à 
maior radiossensibilidade da musculatura lisa. De fato, como neste estudo, 
evidenciou-se maior comprometimento funcional do esfíncter anal interno, pois este é 
responsável por até 80% da pressão de repouso. Quanto à contração, Varma et al. 
encontraram diminuição da pressão, porém não significante, resultados que diferem 
deste trabalho, provavelmente pela menor casuística no estudo.  
Estudos descrevem os efeitos funcionais da neoadjuvância associados à 
cirurgia colorretal. Canda et al. (61) compararam a função anorretal por MAR e o EJW, 
em dois grupos de pacientes, um submetido somente a tratamento  cirúrgico  e o outro 
com neoadjuvância pré operatória. De forma semelhante a este estudo, os autores 
observaram uma redução significativa nas pressões de repouso e de contração do 
canal anal.  Estes autores também identificaram piora funcional pelo escore de Jorge-
Wexner, imediatamente após a conclusão da QRT. Nesta casuística, não ocorreu 
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mudança significativa no EJW, considerando-se que a avaliação é exclusivamente 
pré-operatória.  
Pollack et al. em 2006 (62) em estudo randomizado, com 64 pacientes operados 
com ressecção anterior distal com e sem RT pré-operatória, realizaram avaliação por 
meio MAR e questionário de QV. Demonstraram maior comprometimento da função 
anorretal com RT, com maior ocorrência de incontinência fecal, escape tipo “soiling”, 
maior frequência evacuatória e valores pressóricos mais baixos. Quanto à QV não 
houve diferença significativa nos escores avaliados entre os grupos. Embora este 
estudo não tenha realizado uma comparação pré e pós TN, demonstra que a 
radioterapia prejudica a função evidenciada por MAR e maior ocorrência de sintomas 
evacuatórios.  
Em 2003 Ammann(63) estudou o impacto da TN na função do esfíncter anal em 
paciente com CR distal. Os pacientes foram divididos em dois grupos: o grupo 1 foi 
submetido somente a ressecção anterior e o grupo 2 ao tratamento neoadjuvante e 
cirurgia. Ambos submetidos à MAR nos períodos pré neoadjuvância, pré-operatória e 
pós-operatória. Os resultados mostraram que o grupo que recebeu neoadjuvância pré-
operatória, apresentou diminuição significativa da pressão de repouso no pós-
operatório, demonstrando o efeito QRT sobre o EAI, mesmo considerando a diferença 
de metodologia. Porém há uma discordância dos resultados quando analisamos a 
pressão de contração, pois nosso estudo mostra uma diminuição na pressão de 
contração. 
Em estudo realizado de 2012 a 2013 Habr-Gama et al.(64) avaliou o impacto de 
estratégias de preservação de órgãos na função anorretal em pacientes com CR distal 
após TN, comparando duas estratégias: com ressecção local e não operatória (watch 
and wait) na presença de resposta parcial e RCC. Os pacientes foram submetidos à 
MAR e avaliação pelo EJW em média 35 meses após o término de neoadjuvância ou 
abordagem cirúrgica e concluíram que o tratamento não cirúrgico resulta em melhor 
função anorretal. Quando comparamos separadamente o resultado do grupo 
submetido ao tratamento neoadjuvante exclusivo com os resultados encontrados em 
nosso estudo observamos o valor médio de pressão de repouso 51±20mmHg vs 
39,1±12,8mmHg. A análise do valor máximo de pressão de contração voluntária 
evidenciou valores mais elevados neste estudo 146±67mmHg vs 173,0±54,7mmHg.  
Essa diferença de valores pode se justificar pela diferença do tempo da realização do 
exame, pois a abordagem mais precoce em nosso estudo pode ainda ter influência 
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inflamatória da radioterapia e também a diferenças metodológicas. Quanto ao valor 
do índice de Jorge-Wexner encontramos valores semelhantes que correspondem a 
incontinência grau leve 2,3 ± 3,4 vs 3,0±4,6.  
Em 2017, De Nardi et al.(65) avaliaram 39 pacientes portadores de câncer retal, 
submetidos à MAR  e EJW pré e após RT, e os resultados demonstraram  redução 
significativa na pressão de repouso após neoadjuvância, a pressão de contração 
apresenta redução porém sem significância estatística. Na avaliação da incontinência 
pelo EJW pré neoadjuvância, cinco pacientes já apresentavam um grau de 
incontinência leve com pontuação média de 3, e após a neoadjuvância 11 relataram 
incontinência e pontuação média de 3,8. Esse trabalho é o único descrito literatura 
com mesmo desenho metodológico ao atual, e seus resultados são semelhantes aos 
nossos quanto à pressão de repouso, pressão máxima de contração. Com relação ao 
EJW, os valores médios são semelhantes aos dois estudos, porém não foi observado 
aumento no número de pacientes com incontinência. 
Os achados deste estudo são concordantes em relação a maioria dos estudos 
na literatura com relação ao maior comprometimento dos valores de pressão de 
repouso com o emprego de TN, mesmo considerando-se aspectos metodológicos 
distintos. Neste estudo optou-se por realizar as medidas de pressão de repouso em 
quatro canais centrais, considerando-se o valor médio, que representa o aspecto 
funcional mais importante do EAI, que é o tônus do canal anal. Características 
anatômicas do EAI podem explicar maior susceptibilidade funcional em relação ao 
EAE, como menor quantidade de fibras musculares e inervação formada por uma 
delgada rede de fibras nervosas oriundas do plexo pélvico. A correlação destes 
achados não apresentou correspondência com o escore funcional de Jorge-Wexner, 
mesmo não sendo esta, objeto de análise. Pode-se supor que as alterações 
manométricas são subclínicas numa fase pré-operatória, acentuando-se na forma de 
incontinência por ocasião do pós-operatório, em que o trauma cirúrgico pode causar 
danos neurogênicos pela mobilização do reto, trauma esfincteriano por resseções 
distais, uso de grampeador e substituição do reto por segmento de alça cólica com 
maior atividade motora.  
A avaliação do EAE apresentou dados discordantes em relação a outros 
estudos. Dois aspectos são importantes na ação da musculatura estriada e voluntária 
do canal anal para a continência normal. A capacidade máxima de contração 
voluntária que possibilita retardar a evacuação, importante em portadores de 
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evacuação fragmentada, observada na LARS, assim como a manutenção de valores 
de contração voluntária por períodos mais longos, de 30 a 40 segundos. A capacidade 
de sustentação não foi avaliada neste estudo, apenas os valores de pressão máxima. 
A maioria dos estudos da literatura não evidenciou alterações nos valores de pressão 
de contração voluntária. De forma semelhante, pode-se inferir com os achados deste 
estudo que a função do EAE foi menos comprometida. A análise revelou que os 
valores de pressão máxima estiveram mantidos, quando se considerou na análise o 
valor máximo de cada paciente e observou-se comprometimento funcional nos valores 
médios de pressão nos quatro canais. Estes achados não possibilitam evidenciar o 
papel do acometimento funcional do EAE pela TN. 
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7 CONCLUSÕES 
 
 
- Portadores de adenocarcinoma de reto não apresentam variações dos 
valores de pressão de repouso e de contração voluntaria em relação aos parâmetros 
de normalidade considerados. 
- A análise dos parâmetros funcionais pelo escore de Jorge-Wexner 
evidenciou que portadores de adenocarcinoma de reto, apresentaram grau de 
incontinência fecal leve. 
- A terapia neoadjuvante diminui os valores de pressão anal média de 
repouso e pressão anal média de contração voluntaria. Não ocorreu alteração nos 
valores de pressão anal máxima de contração voluntária. 
- O emprego de terapia neoadjuvante não alterou os parâmetros do escore 
de Jorge-Wexner. 
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